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resuMen
Fundamento. Las personas con diagnóstico de esqui-
zofrenia presentan déficits en empatía que se han rela-
cionado con su pobre funcionamiento psicosocial. Los 
objetivos fueron: 1) analizar la relación entre empatía, 
cognición social, y calidad de vida en sujetos con diagnós-
tico de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 2) eva-
luar estas variables según la gravedad del cuadro clínico
Material y métodos. Participaron 41 pacientes dividi-
dos en dos grupos según el nivel de gravedad del cua-
dro clínico. Se aplicó una batería de pruebas: el Índi-
ce de Reactividad Interpersonal (IRI), escala GEOPTE 
de Cognición Social para la psicosis, Instrumento de 
Evaluación de la Calidad de Vida de la Organización 
Mundial de la Salud – Versión breve (WHOQOL-BREF), 
Escala de Impresión Clínica Global (CGI), Escala para 
la evaluación de Síntomas Positivos (SAPS) y Síntomas 
Negativos (SANS).
resultados. Las subescalas angustia personal y fantasía 
del IRI presentaron una relación directa con la escala 
GEOPTE, e inversa con varias dimensiones de calidad 
de vida del WHOQOL-BREF. La escala GEOPTE, tuvo una 
relación inversa con todas las dimensiones de la cali-
dad de vida evaluadas. El grupo levemente enfermo ob-
tuvo puntuaciones significativamente menores en fan-
tasía (15,44 vs. 20,12; p=,001) y significativamente más 
elevadas en salud psicológica (58,63 vs. 45,40; p=0,017) 
y ambiente (67,00 vs. 53,68; p=0,006).
conclusiones. Se halla relación entre empatía, cogni-
ción social y calidad de vida subjetiva en personas con 
diagnóstico de esquizofrenia en programas de rehabili-
tación psicosocial, Asimismo, destaca la existencia de 
diferencias relevantes en estas variables según el nivel 
de gravedad del cuadro clínico.
Palabras clave. Cognición social. Empatía. Calidad de 
vida. Esquizofrenia. Índice de reactividad interpersonal.
aBstract
Background. People diagnosed with schizophrenia 
present empathy deficits that have been related to 
their poor psychosocial functioning. The objectives 
were: 1) analyse the relation between empathy, social 
cognition and quality of life in subjects diagnosed with 
schizophrenia and other psychotic disorders; 2) eval-
uate these variables according to the severity of the 
features.
Methods. Forty-one patients, divided into two groups 
according to the level of severity, were included. A 
battery of tests was applied: Interpersonal Reactiv-
ity Index (IRI), GEOPTE scale of social cognition for 
psychosis, World Health Organization Quality of Life 
Assessment: Brief Version (WHOQOL-BREF), Clini-
cal Global Impression scale (CGI), Scale for the As-
sessment of Positive Symptoms (SAPS) and Negative 
Symptoms (SANS).
results. There was a direct relationship between per-
sonal anxiety and fantasy sub-scales of the IRI and the 
GEOPTE scale, and an inverse relationship with sever-
al dimensions of quality of life of the WHOQOL-BREF. 
The GEOPTE scale had an inverse relation with all the 
dimensions of quality of life evaluated. The mildly sick 
group obtained scores that were significantly lower in 
fantasy (15.44 vs. 20.12; p=0.001) and significantly high-
er in psychological health (58.63 vs. 45.40; p=0.017) and 
environment (67.00 vs. 53.68; p=0.006). 
conclusions. A relationship is found between empa-
thy, social condition and perceived quality of life in 
people diagnosed with schizophrenia on programs of 
psycho-social rehabilitation. Similarly, the existence of 
relevant differences in these variables according to the 
level of severity of the clinical features is underscored.
Keywords. Social cognition. Empathy. Quality of life. 
Schizophrenia. Interpersonal Reactivity Index.
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introDucciÓn
La esquizofrenia es un trastorno men-
tal grave que genera diversas alteraciones 
cognitivas, así como déficits en el funcio-
namiento social y comunitario de las per-
sonas diagnosticadas, afectando negati-
vamente a su calidad de vida1-3. Según un 
estudio realizado por Mata y col4, en la 
Comunidad Foral de Navarra, las tasas de 
prevalencia e incidencia del trastorno son 
similares a las del resto de España y el en-
torno europeo. En Navarra, actualmente, es 
una prioridad la mejora de la calidad asis-
tencial de las personas diagnosticadas con 
este trastorno y otros relacionados, por lo 
que los servicios sanitarios y sociosanita-
rios que atienden a estas personas y sus 
familiares están promoviendo cambios que 
fomenten la adecuada coordinación entre 
los profesionales y el abordaje integral5.
Durante los últimos años, una parte 
importante de la investigación sobre es-
quizofrenia y otros trastornos psicóticos 
se ha centrado en conocer los déficits en 
diversos componentes y procesos de la 
cognición social, entre ellos las habilida-
des empáticas, así como la influencia y la 
relación de estas alteraciones con otras 
variables como la sintomatología clínica, 
el rendimiento neurocognitivo y el fun-
cionamiento social6-8. Sin embargo, los 
estudios que analizan la relación entre la 
cognición social en general (en particular 
la empatía) y la calidad de vida en perso-
nas con diagnóstico en esquizofrenia son 
muy escasos9,10. Asimismo, apenas existen 
estudios sobre el estado de los diversos 
componentes de la cognición social y de la 
empatía en usuarios con trastornos psicó-
ticos en tratamiento en programas de reha-
bilitación psicosocial11. El conocimiento de 
estas cuestiones podría ayudar a mejorar 
las intervenciones dirigidas a la recupera-
ción de las capacidades individuales y el 
funcionamiento psicosocial, así como a la 
promoción de la calidad de vida en esta po-
blación.
Los objetivos de este estudio fueron: 
analizar la relación entre empatía, cogni-
ción social percibida, y calidad de vida 
subjetiva en sujetos con diagnóstico de 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
en tratamiento en un programa de rehabili-
tación psicosocial, y evaluar estos paráme-
tros en los sujetos según la gravedad del 
cuadro clínico. 
suJetos Y MÉtoDos
La muestra del estudio fue reclutada 
entre los usuarios que recibían tratamien-
to en el Programa de Rehabilitación de 
los Centros de Rehabilitación Psicosocial 
(CRPS) Arga, Ordoiz, y Queiles, centros 
concertados con el Gobierno de Navarra, y 
gestionados por la empresa Avanvida, ubi-
cados respectivamente en Pamplona, Es-
tella y Tudela (Navarra, España). A través 
de este programa se presta un servicio de 
atención ambulatoria, de intensidad varia-
ble según las necesidades de las personas 
con trastorno mental grave, con el objetivo 
de facilitar la permanencia en el entorno 
habitual. Ofrecen 2 modalidades: A) pro-
gramas de rehabilitación psicosocial, con 
apertura del servicio once meses al año, 
los días laborables de lunes a viernes. B) 
centro de día, servicio de atención diaria 
diurna, con horario de atención de 8 horas 
diarias. La derivación a estos centros se 
realiza desde otros dispositivos sanitarios 
de la Red de Salud Mental de Navarra5.
 Los criterios de inclusión fueron los 
siguientes: 1) cumplir los criterios diag-
nósticos de esquizofrenia y otros trastor-
nos psicóticos según el DSM-IV-TR12; 2) 
tener una edad comprendida entre los 18 
y los 65 años y 3) firmar el consentimien-
to informado para su participación en la 
investigación. Los criterios de exclusión 
fueron: tener un diagnóstico o sospecha 
de discapacidad intelectual y presentar al-
teraciones neurológicas, abuso de drogas, 
o descompensación psicopatológica en los 
tres meses previos al estudio.
De los 117 usuarios de programas de 
rehabilitación, 58 cumplían los criterios de 
inclusión (49,6%). Quince personas no acu-
dieron al recurso correspondiente, por lo 
que no pudieron ser evaluados (25,9% de 
los 58) y dos personas rechazaron explíci-
tamente participar en el estudio (3,4% de 
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los 58). Por lo que finalmente participaron 
voluntariamente en este estudio 41 sujetos 
(70,7%) divididos en dos grupos según el 
nivel de gravedad del cuadro clínico (leve 
y moderado-grave).
instrumentos de evaluación
Escala de Impresión Clínica Global 
(CGI)13,14. Se trata de una escala descriptiva 
heteroaplicada que proporciona informa-
ción cualitativa sobre la gravedad del cua-
dro clínico y sobre el cambio experimenta-
do por el paciente y/o usuario respecto al 
estado basal. Para este estudio se ha utili-
zado la subescala de la CGI que evalúa la 
gravedad (CGI-SI), la cual consta de un úni-
co ítem que valora gravedad utilizando una 
escala tipo Likert de 8 valores que van des-
de 0 (no evaluado) a 7 (entre los pacientes 
más extremadamente enfermos), y que ha 
permitido dividir la muestra en dos grupos: 
levemente enfermos (ítems 1-3) y modera-
do-gravemente enfermos (ítems 4-7).
Escala para la Evaluación de Síntomas 
Positivos (SAPS)15 y Escala para la Evalua-
ción de Síntomas Negativos (SANS)16. Tras 
una entrevista el clínico evalúa la gravedad 
de los síntomas positivos y negativos en 4 y 
5 categorías respectivamente, y especifica 
el marco temporal de evaluación. Para el 
presente estudio se ha especificado el pe-
riodo de los últimos 3 meses. La SAPS cons-
ta de 34 ítems y la SANS de 25 ítems. Para 
la SAPS la puntuación total oscila entre 0 a 
150 y para la SANS de 0 a 100. Puntuaciones 
altas indican mayor gravedad del trastor-
no.
Escala GEOPTE de Cognición Social para 
la Psicosis17. Es un cuestionario de auto-
informe que recoge información de dos 
fuentes: la percepción subjetiva del propio 
paciente y/o usuario acerca de sus déficits 
y la del informante. Para este estudio se ha 
utilizado solo la percepción subjetiva del 
propio usuario. Consta de 15 ítems: 7 para 
funciones cognitivas básicas y 8 para cog-
nición social. Presenta buenas propiedades 
psicométricas, y correlaciona con varia-
bles clínicas globales, estado de ánimo y 
grado de insight. Las puntuaciones totales 
(GEOPTE total) tienen un mínimo de 15 
puntos y un máximo de 75. Puntuaciones 
bajas indican mejor percepción de cogni-
ción social. Para este estudio, también se 
evaluaron por separado ambos factores 
para así comparar las características del 
déficit neurocognitivo (GEOPTE funciones 
cognitivas básicas, ítems 1-7, rango 7-35) 
y del deterioro cognitivo social (GEOPTE 
cognición social, ítems 8-15, rango 8-40).
Índice de Reactividad Interpersonal 
(IRI)18, en su versión española19. Se trata 
de un cuestionario autoadministrado que 
evalúa la empatía desde una perspectiva 
multidimensional. Consta de 28 ítems que 
se agrupan en 4 subescalas: Toma de pers-
pectiva: valora la tendencia del sujeto para 
adoptar, de manera espontánea, el punto 
de vista del otro. Fantasía: mide la predis-
posición a identificarse  con personajes de 
ficción (en novelas, películas, juegos, etc.). 
Preocupación empática: mide los senti-
mientos de compasión y preocupación por 
otros. Angustia personal: se refiere al males-
tar y la incomodidad generada en el indi-
viduo ante la observación de experiencias 
negativas que suceden a otras personas. 
La empatía es un proceso complejo y mul-
tidimensional, que se define como la capa-
cidad de comprender y compartir los pen-
samientos, deseos y sentimientos de otra 
persona, y que presenta un componente 
cognitivo (“entiendo lo que sientes”) y un 
componente emocional (“siento lo que 
sientes”). El IRI ha demostrado buenas pro-
piedades psicométricas y es un instrumen-
to ampliamente utilizado. Las puntuaciones 
obtenidas indicarían el nivel empático al-
canzado en los diferentes componentes, y 
por tanto, permite conocer la disposición 
empática. 
Instrumento de Evaluación de la Calidad 
de Vida de la Organización Mundial de la 
Salud- Versión breve (WHOQOL-BREF)20, 
versión española21. Cuestionario autoadmi-
nistrado de 26 ítems, que ofrece un perfil 
de calidad de vida de cuatro dimensiones: 
salud física, salud psicológica, relaciones 
sociales, y ambiente. El paciente y/o usua-
rio valora los distintos ítems siguiendo 
una escala tipo Likert de 5 puntos, cuyos 
resultados se equiparan a la interpretación 
que se realiza con el WHOQOL-100, y cuyas 
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puntuaciones oscilan entre 0 y 100. No exis-
ten puntos de corte. Cuanto mayor sea la 
puntuación en cada dimensión, mejor es el 
perfil de calidad de vida de la persona eva-
luada. El tiempo de referencia que contem-
pla este cuestionario es el de las últimas 2 
semanas.
Los participantes fueron evaluados por 
varios psicólogos clínicos con entrena-
miento en la aplicación del protocolo de 
evaluación. Las sesiones eran individuales 
con una duración aproximada de 60 minu-
tos.
Se realizaron análisis descriptivos y 
de frecuencias para describir las caracte-
rísticas de los participantes, y análisis no 
paramétricos (prueba U de Mann-Whitney 
para dos muestras independientes y prue-
ba X2) para analizar las diferencias entre 
ambos grupos en las diferentes pruebas. Se 
realizaron análisis de correlaciones usando 
el coeficiente de correlación de Spearman 
para examinar las posibles relaciones entre 
variables. En todos los análisis se conside-
ró significativa una p<0,05. Los análisis se 
realizaron con el programa IBM SPSS Sta-
tistics (22.0). 
resultaDos
El 87,8% (n=36) de los sujetos tenía un 
diagnóstico de esquizofrenia, y el 12,2% 
(n=5) de trastorno esquizoafectivo. Todos 
los sujetos de la muestra seguían un trata-
miento psicofarmacológico en politerapia. 
La edad media de inicio del trastorno del 
grupo levemente enfermo fue de 34,5 años 
(DT=10,4) frente a los 24,4 años (DT=8,6) 
del grupo moderado-gravemente enfermo, 
encontrándose diferencias estadísticamen-
te significativas (U=86, p=,002). En el resto 
de variables sociodemográficas y clínicas 
no se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (Tabla 1).
relación entre empatía, cognición 
social y calidad de vida subjetiva
La tabla 2 muestra las correlaciones en-
tre las dimensiones de empatía, cognición 
social, y calidad de vida subjetiva evalua-
das en la muestra total. La subescala angus-
tia personal del IRI correlacionó de forma 
elevada con la escala GEOPTE cognición 
social, GEOPTE total, y GEOPTE funciones 
cognitivas básicas. Asimismo, correlacionó 
negativamente con las dimensiones de cali-
dad de vida: salud física, salud psicológica, 
y relaciones sociales.
La subescala fantasía del IRI correla-
cionó de forma moderada con la escala 
GEOPTE cognición social, GEOPTE total, 
y GEOPTE funciones cognitivas básicas. 
Correlacionó negativamente con las dimen-
siones del WHOQOL-BREF: ambiente, y sa-
lud psicológica.
La escala GEOPTE total correlacionó 
negativamente y de forma elevada con las 
cuatro dimensiones de la calidad de vida: 
salud psicológica, relaciones sociales, sa-
lud física, y ambiente. Asimismo, las dos 
subescalas correlacionaron en la misma 
dirección con los cuatro dominios evalua-
dos por el WHOQOL-BREF. La GEOPTE fun-
ciones cognitivas básicas correlacionó de 
forma elevada con salud psicológica, y mo-
derada con ambiente, relaciones sociales, 
y salud física. La GEOPTE cognición social 
correlacionó de forma elevada con salud 
psicológica, ambiente, salud física, y rela-
ciones sociales.
relación entre empatía, cognición 
social, calidad de vida subjetiva, 
y sintomatología positiva 
y negativa
La tabla 3 muestra las correlaciones 
entre la sintomatología positiva y nega-
tiva, y las dimensiones de empatía, cog-
nición social, y calidad de vida subjetiva 
evaluadas en la muestra total. La SAPS co-
rrelacionó positivamente con la subescala 
fantasía del IRI, y negativamente con las 
dimensiones de la escala WHOQOL-BREF: 
salud psicológica, ambiente, y salud físi-
ca. La SANS correlacionó positivamente 
con la subescala de la GEOPTE cognición 
social, y negativamente con las dimensio-
nes de calidad de vida: salud psicóloga, y 
ambiente.
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tabla 1. Comparación en variables sociodemográficas y clínicas entre sujetos levemente enfermos y 
moderada-gravemente enfermos
total
n= 41
leve
(n = 16)
Moderado-grave
(n = 25)
N (%) n (%) n (%) p
sexo
Hombres 30 (73,2) 12 (75,0) 18 (72,0)
0,833
Mujeres 11 (26,8)  4 (25,0)  7 (28,0)
estado civil
Solteros 28 (68,3)  9 (56,3) 19 (76,0)
n.a.Casados/Conviviendo con pareja 4  (9,7)  3 (18,7)  1 (4,0)
Separados/Divorciados/Viudo 9 (22,0)  4 (25,0)  5 (20,0)
nivel educativo
Sin estudios o Primarios 21 (51,2) 11 (68,8) 10 (40,0)
0,072
Secundarios o Superiores 20 (48,8)  5 (31,3) 15 (60,0)
situación laboral
Pensionista 30 (73,2) 12 (75,0) 18 (72,0)
0,833
Otros (activo, ILT, desempleado) 11 (26,8)  4 (25,0)  7 (28,0)
convivencia
Solo 12 (29,2)  4 (25,0)  8 (32,0)
Con familia 25 (61,0) 11 (68,8) 14 (56,0)
Otros  4  (9,8)  1  (6,2)  3 (12,0)
M (Dt) M (Dt) M (Dt) p
edad 44,8 (11,3) 49,3 (10,8) 41,9 (10,7) 0,067
edad de inicio del trastorno 28,4 (10,5) 34,5 (10,4) 24,4 (8,6) 0,002
años de evolución del trastorno 17,7  (9,9) 14,7  (9,5) 18,7 (10) 0,248
años de tratamiento 
farmacológico
15,6 (10,1) 13,1  (9,4) 17,1 (10,3) 0,267
Meses de tratamiento psicosocial 34,5 (33) 44,5 (37,1) 28,2 (30,7) 0,085
n.a.= no aplicable (más de 20% de casillas tienen una frecuencia esperada <5); M=media; DT=desviación típica
tabla 2. Correlación entre dimensiones empatía, cognición social, y calidad de vida en la muestra (n = 41).
geoPte usuario WHoQol
 
Funciones 
cognitivas 
básicas
cognición 
social total
salud 
física
salud 
psicológica
relaciones 
sociales ambiente
IRI toma perspectiva -0,051 0,126 0,028 -0,098 0,066 0,133 -0,113
IRI fantasía 0,323* 0,422** 0,386* -0,302 -0,371* -0,031 -0,416**
IRI preocupación empática -0,103 0,212 0,110 -0,161 -0,102 -0,148 0,042
IRI angustia personal 0,505** 0,689** 0,661** -0,542** -0,410** -0,410** -0,245
GEOPTE funciones 
cognitivas básicas – -- -- -0,378* -0,584** -0,402** -0,405**
GEOPTE cognición social -- -- -- -0,555** -0,655** -0,504** -0,569**
GEOPTE total -- -- -- -0,519** -0,698** -0,539** -0,517**
*p < 0,05; **p <0,01
M.C. Martín y otros
216 An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, Nº 2, mayo-agosto
tabla 3. Correlaciones entre dimensiones de empatía, cognición social, calidad de vida, sintomatología positiva y 
negativa en la muestra (n = 41)
geoPte 
usuario: 
funciones 
cognitivas 
básicas
geoPte 
usuario: 
cognición 
social
geoPte 
usuario: 
total
iri toma 
perspectiva
iri 
fantasía
iri 
preocupación 
empática
iri 
angustia 
personal
WHoQol
salud 
física
WHoQol
salud 
psicológica
WHoQol
relaciones 
sociales
WHoQol
ambiente
SAPS 0,161 0,291 0,196 -0,103 0,418** 0,039 0,086 -0,312* -0,345* 0,119 -0,321*
SANS 0,248 0,349* 0,275 -0,252 0,247 -0,062 0,219 -0,277 -0,348* -0,088 -0,344*
*p < 0,05; **p < 0,01
Diferencias en empatía, cognición 
social, calidad de vida subjetiva, y 
sintomatología positiva y negativa 
según gravedad del cuadro clínico
En la tabla 4 se muestra la comparación 
en las dimensiones de empatía, cognición 
social, calidad de vida subjetiva y sintoma-
tología positiva y negativa entre los grupos 
según la gravedad del cuadro clínico. El 
grupo levemente enfermo obtuvo puntua-
ciones menores en la subescala fantasía del 
IRI y en las escalas SAPS y SANS; y puntua-
ciones más elevadas en las dimensiones de 
la calidad de vida: salud psicológica y am-
biente, encontrándose diferencias estadís-
ticamente significativas en estas variables 
entre ambos grupos.
tabla 4. Comparaciones en el perfil neuropsicológico de la empatía (índice de reac-
tividad interpersonal [IRI]), cognición social (GEOPTE), calidad de vida (WHOQOL-
BREF) y sintomatología positiva y negativa (SAPS, SANS) entre sujetos levemente 
enfermos y sujetos moderado-gravemente enfermos
leve
(n = 16)
Moderado-grave
(n = 25)
iri M (DT) M (DT) p
Toma de perspectiva 20,75 (4,3) 20,64 (3,3) 0,757
Fantasía 15,44 (3,9) 20,12 (3,7) 0,001
Preocupación empática 23,44 (3,4) 24,32 (2,9) 0,258
Angustia personal 18,81 (4,7) 20,68 (5,1) 0,265
geoPte (usuario)
Funciones cognitivas básicas 15,0 (6,2) 16,80 (5,9) 0,437
Cognición social 15,31 (5,4) 18,40 (5,7) 0,059
Total 30,31 (10,5) 34,76 (10,4) 0,204
WHoQol-BreF
Salud física 55,25 (16,0) 46,92 (14,9) 0,109
Salud psicológica 58,63 (16,6) 45,40 (17,4) 0,017
Relaciones sociales 44,50 (18,7) 40,04 (13,9) 0,431
Ambiente 67,00 (14,8) 53,68 (12,8) 0,006
saPs
Puntuación total 5,06 (6,4) 25,36 (26,3) 0,002
sans
Puntuación total 17,00 (16,6) 35,56 (19,0) 0,003
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DiscusiÓn
Los resultados de este estudio mues-
tran la existencia de relaciones entre empa-
tía, cognición social, calidad de vida subje-
tiva y sintomatología clínica en sujetos con 
diagnóstico de esquizofrenia y trastorno 
esquizoafectivo en programas de rehabili-
tación. Asimismo, se destaca la existencia 
de diferencias relevantes en estas variables 
según el nivel de gravedad del cuadro clí-
nico. 
Respecto al primer objetivo del estudio, 
los resultados muestran que una mayor an-
gustia personal y fantasía se relacionan con 
una peor percepción de la cognición social 
y una menor satisfacción con la salud físi-
ca, la psicológica, las relaciones sociales, y 
el ambiente que rodea al paciente. En cuan-
to a la relación entre empatía y cognición 
social percibida, se ha encontrado que a 
mayor angustia personal y fantasía, menor 
cognición social. Sin embargo, no se ha en-
contrado asociación entre las dimensiones 
toma de perspectiva y preocupación empá-
tica con la cognición social. Este resultado 
es inesperado puesto que la cognición so-
cial comprendería las habilidades empáti-
cas, y por ello sería esperable una corre-
lación entre ellas. La ausencia de estudios 
previos hace necesario que se siga investi-
gando la relación entre estos constructos.
En cuanto a la angustia personal y fan-
tasía, el resultado obtenido confirmaría la 
influencia de estos factores sobre la cali-
dad de vida en usuarios diagnosticados 
de esquizofrenia y otros trastornos psicó-
ticos. Éste es un resultado novedoso, ya 
que es la primera vez que se encuentra 
este resultado en España. Por otra parte 
contradice, en cierto sentido, al hallazgo 
del estudio de Corbera y col en 2013. Es-
tos autores no encontraron relación entre 
angustia personal (valorada con el IRI) y 
calidad de vida (valorada con el Quality of 
Life Assessment) en pacientes con esqui-
zofrenia, y sí en población normal. Bien es 
cierto que Corbera y col esperaban encon-
trar esta relación, e intentaron explicar su 
ausencia por la mayor influencia de otros 
factores sobre la calidad de vida, como el 
estigma social y el desempleo22. Una posi-
ble explicación a nuestro resultado es que 
a diferencia del estudio de Corbera, los pa-
cientes valorados en nuestra investigación 
estaban en tratamiento en un programa de 
rehabilitación psicosocial y la correlación 
hallada podría relacionarse con la cronici-
dad y/o una mayor gravedad del trastorno.
En consonancia con estudios prece-
dentes, los resultados de este estudio 
mostraron que una pobre cognición social 
se asociaba con una peor calidad de vida 
percibida en las cuatro dimensiones (salud 
física, salud psicológica, relaciones socia-
les y ambiente). Parece que la percepción 
de los usuarios de su propia cognición so-
cial tendría un impacto significativo en la 
evaluación de su calidad de vida9,10 .Estos 
resultados resaltan el interés de realizar in-
tervenciones dirigidas a entrenar aspectos 
de la cognición social en la recuperación 
de las personas con diagnóstico de esqui-
zofrenia.
En cuanto a la cognición social-empatía 
y sintomatología (positiva y negativa) estu-
dios previos muestran, en líneas generales, 
la existencia de una relación inversa 2,6,23,24. 
Sin embargo, y éste es también un dato no-
vedoso, en nuestro estudio se ha hallado 
que a mayor fantasía, mayor sintomatolo-
gía positiva. Esta dimensión podría relacio-
narse con las interpretaciones experiencia-
les que realizan los usuarios, y en cierta 
medida, podría llegar a ser un indicador de 
gravedad. Este es un aspecto que debería 
estudiarse en el futuro.
Además, de acuerdo con la mayoría de 
los estudios previos25,26, los pacientes con 
mayor sintomatología clínica (positiva y 
negativa), presentan una peor calidad de 
vida subjetiva psicológica, ambiente, y fí-
sica. Por tanto, la sintomatología también 
sería un factor relevante sobre la calidad 
de vida.
En lo referente al segundo objetivo de 
la investigación, se ha encontrado que los 
usuarios con una sintomatología más leve 
tienen un perfil diferente al de los usua-
rios más graves. En concreto, los usuarios 
levemente enfermos presentan menor sin-
tomatología (positiva y negativa) y mayor 
calidad de vida. Además, tienen una menor 
puntuación en la dimensión fantasía. En 
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cierta manera estos resultados avalan las 
correlaciones encontradas entre las varia-
bles analizadas, y destacan la utilidad de 
estos instrumentos para diferenciar entre 
aquellos sujetos que precisen de una inter-
vención que mejore sus capacidades cogni-
tivas sociales y su satisfacción vital.
Nuestro estudio presenta algunas limi-
taciones que han de ser tenidas en cuen-
ta a la hora de interpretar los resultados. 
En primer lugar, el tamaño de la muestra 
es reducido, perteneciente a un contexto 
y población concretos. En segundo lugar, 
los instrumentos de evaluación emplea-
dos son, en muchos casos, diferentes a los 
utilizados en estudios previos, por lo que 
resulta difícil la comparación de los resul-
tados. En tercer lugar, la falta de consenso 
de los diferentes constructos estudiados 
dificulta la adecuada medición de los mis-
mos. La cognición social comprende varios 
subdominios psicológicos que facilitan la 
interacción social, entre ellos, la empatía, 
la cual es un proceso multidimensional con 
un componente cognitivo y un componen-
te emocional1. Además, la calidad de vida 
es un concepto integral y multidimensional 
que abarca un dominio subjetivo y otro ob-
jetivo (incluyendo el estado funcional en la 
vida diaria, y los recursos externos mate-
riales y de apoyo social)27.
Estudios previos ya han señalado que el 
entrenamiento en cognición social es una 
intervención fundamental en la rehabilita-
ción psicosocial28. Conocer y determinar 
el grado de las alteraciones en las capaci-
dades cognitivo-sociales, como la empatía, 
es esencial para optimizar el tratamiento 
de rehabilitación, y la mejora consecuente 
del funcionamiento diario, la salud mental 
y la satisfacción con la calidad de vida. La 
mejora de la empatía (disminución de la an-
gustia/contagio emocional) y de aquellos 
aspectos que fomenten la adecuada inte-
racción social son elementos críticos en la 
intervención dirigida a la recuperación en 
personas con diagnóstico de esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos.
Por tanto, sería conveniente que líneas 
de investigación futuras realicen estudios 
que eludan los problemas metodológicos 
anteriormente mencionados y profundicen 
en el conocimiento de la relación entre cog-
nición social, empatía y calidad de vida en 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 
Más allá de estas limitaciones, los resulta-
dos de este estudio muestran relaciones 
entre cognición social, empatía, calidad de 
vida subjetiva, y sintomatología positiva y 
negativa en sujetos con diagnóstico de es-
quizofrenia en programas de rehabilitación 
psicosocial. Asimismo, muestra diferencias 
en diversos componentes de la empatía, 
cognición social, y percepción de calidad 
de vida, según el nivel de gravedad del cua-
dro clínico.
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